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移動時のドレーン・
チューブ類の偶発的な抜去

ベッドからベッドへの移動の際、患者に挿入されていたドレーン・チューブ類が抜けた
事例が１１件報告されています（集計期間：２０１０年１月１日～２０１３年１０月３１日、
第１３回報告書「共有すべき医療事故情報」（Ｐ１４２）、第３４回「再発・類似事例の
検討状況」に（Ｐ201）一部を掲載）。
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ドレーン・チューブ類の位置確認が不十分で
あったため、移動の際、患者に挿入されていた
ドレーン・チューブ類が抜けた事例が報告
されています。
事例のイメージ

◆報告されている11件の事例には手術時の移動の他、入浴時、検査時の移動等の事例があります。
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※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業の
一環として総合評価部会の専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。
当事業の趣旨等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://www.med-safe.jp/
※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

移動時のドレーン・チューブ類の偶発的な抜去

事 例
患者の頭側に麻酔科医師、右側に看護師、左側に外科医師が立ち、患者を
手術台からストレッチャーに移動しようとした。患者には腹部正中に1本、左右側
腹部に各1本の計3本の排液ドレーンが入っていた。
看護師は、腹部正中と右側腹部の排液ドレーンは安全に移動できる位置で
あることを目視で確認したが、左側腹部の排液ドレーンは患者の左側に立って
いる医師が確認したと思った。全員でドレーン・チューブ類が安全に移動できる
位置であるか確認や声かけをしないまま移動したところ、左側腹部の排液
ドレーンが抜けた。

・リーダー役が主導し、ドレーン・チューブ類が
 抜けない位置にあることを全員で確認する。

事例が発生した医療機関の取り組み
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